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Type de narcose envisaqée :
[} Afiesthésie générale
[J Anesthésie locorégionale
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Evolution possible avec l'intervention :
[d Diminution des douleurs
[ Amélioration de la fonction

Autres traitements envisageables :
] Traitement conservateur
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Evolution possible sans intervention :
Persistance de la douleur

[l Diminution de la fonction

{1l Progression de la pathologie

Possibilité d'extension de l'intervention :

le cas) :

[AHnfection

[XDescellement / usure de prothése
[CKLésion neurologique / vasculaire
[ Raideur articulaire

Facteurs de risques liés au patient :

Risques éventuels / Complications pouvant survenir et nécessitant des traitements spécifiques (a expliquer selon

BHLuxation / instabilité / récidive d'instabilité

[J Guérison tendineuse incompléte — re-rupture
[[] Pseudarthrose / Cal vicieux

("] Fracture / re-fracture
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Trajtements et soins apres lintervention :
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Restrictions et impacts probables sur la santé : . -
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Assurance :
[] intervention prise en charge par I'assurance de base
[ Le patient est invité & se renseigner auprés de son assurance

Questions spécifiques du patient :

Moyens de présentations utilisés : -
Images / photos [[] Schémas [] Brochures [] Radios [~

Autres : (préciser)
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Le Dr ' et moi-méme avons eu ce jour un entretien informatif sur

I'intervention tﬁérapeutique proposée. i .

J'ai compris l'information qui m'a été donnée telle qu'elle est résumée dans ce compte-rendu.
J'ai également regu une information sur la transfusion de produits ou de dérivés sanguins.
J'autorise la diffusion d'information concernant mon état de santé &4 ma famille et a mes proches.
Jiautorise 'enregistrement de mes données nominatives liées & mon intervention en interne au
Département de I'appareil locomoteur du CHUV de méme que dans le registre suisse des

implants « siris » pour leur utilisation de fagon anonymisée dans un but de contréle de qualité, de
publications scientifiques ou de formation au CHUV.

J'ai été informé(e) des précautions a prendre avant, pendant, aprés I'hospitalisation ou
l'intervention.

J'autorise mon médecin a prendre toutes les mesures .nécessaires en cas de probléme
opératoire pour faire face aux complications, y compris a un changement de procédure.
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J'accepte de me soumettre a I'intervention proposée ainsi que d’autres interventions
possibles telles que discutées et mentionnées dans ce document, dont une copie m'est
remise. .

oui' non ]
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